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Согласно действующим рекомендациям, показани-
ем к реваскуляризации ствола левой коронарной арте-
рии (ЛКА) является стенозирование 50% его просвета 
и бо лее по данным коронарной ангиографии (КАГ). 
Однако ограничения КАГ в оценке поражений ствола 
ЛКА известны.
Цель исследования: сравнить результаты КАГ и 
внутри сосудистого ультразвукового исследования 
(ВСУЗИ) у пациентов с ангиографически незначимыми 
поражениями (≤50% просвета) ствола ЛКА.
Материал и методы. ВСУЗИ было выполнено 8 па-
циентам со стенозами ≤50% ствола ЛКА по данным КАГ. 
Оценивали меру согласия результатов КАГ и ВСУЗИ, 
рассчитав каппа-коэффициент.
Результаты. Значение каппа-коэффициента соста-
вило 0,6 (ДИ −0,072 – 1,272; р = 0,064), что свидетельст-
вует об отсутствии достоверной согласованности ре-
зультатов КАГ и ВСУЗИ в определении показаний к ре-
васкуляризации пограничных стенозов ствола ЛКА.
Заключение. В условиях отечественной практики 
принимать решение о необходимости реваскуляриза-
ции пограничных по данным КАГ стенозов ствола ЛКА 
следует только по результатам ВСУЗИ. 
Ключевые слова: ствол левой коронарной артерии, 
незначимые стенозы, внутрисосудистый ультразвук.
***
According to the current guidelines the left main disease 
with stenosis >50% by coronary angiography (CAG) is the 
indication for revascularization. However, the limitations of 
CAG in estimation of left main coronary artery lesions are 
well known.
Purpose. To compare the results of CAG and intravas-
cular ultrasound (IVUS) in patients with angiographically in-
termediate left main coronary artery lesions (≤50%).
Material and methods. IVUS was performed in 8 pa-
tients with left main coronary artery stenoses ≤50% by CAG. 
The measure of agreement of IVUS and CAG was assessed 
by Cohen's kappa coefficient.
Results. The value of Cohen's kappa coefficient was 0.6 
(CI −0.072 – 1.272; р = 0.064), which is showing that the 
results of IVUS and CAG has no agreement in  making deci-
sion about surgery of left main coronary artery intermediate 
lesions.
Conclusion. In patients with intermediate left main cor-
onary artery lesions decision about coronary stenting should 
be made only on IVUS data.
Key words: left main coronary artery, intermediate ste-
nosis, intravascular ultrasound.
***
Вве де ние 
“Золотым стандартом” в диагностике ишеми-
ческой болезни сердца является коронарная ангио-
графия (КАГ). Однако ограничения этого метода в 
оценке поражений ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА) хорошо известны: даже опытные 
интервенционные кардиологи правильно класси-
фицируют их не более чем в 50% случаев и с боль-
шой межисследовательской вариабельностью 
[1, 2]. В сомнительных ситуациях решающую роль 
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в принятии решения о целесообразности 
реваскуля ризации ствола ЛКА играет внутрисосу-
дистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ), 
которое точнее определяет степень стенозирова-
ния по сравнению с КАГ [3].
Известно, что КАГ чаще недооценивает степень 
коронарного стенозирования, это касается и по-
ражений ствола ЛКА [4, 5]. Мы решили сопоста-
вить результаты КАГ и ВСУЗИ в оценке степени 
стенозирования ЛКА в пограничных случаях и вы-
яснить, насколько обосновано применение ВСУЗИ 
в этих ситуациях.
Цель исследования
Cравнить результаты КАГ и ВСУЗИ у пациентов 
с незначимыми поражениями (≤50% просвета) 
ствола ЛКА по данным КАГ.
Материал и методы
В период с 2012 по 2014 г. в Тюменском кардио-
логическом центре были обследованы 8 пациен-
тов с пограничными стенозами ствола ЛКА (≤50%) 
по данным КАГ. Селективную КАГ проводили по 
методу M. Judkins [6] с использованием ангио-
графического комплекса Integris Allura (Phillips, 
Голландия) . В качестве рентгеноконтрастного 
вещества использовали Омнипак-350 (Nycomed) 
или Ультравист-370 (Schering). Применяли ману-
альное введение контрастного вещества со ско-
ростью от 5 до 10 мл на каждую инъекцию со ско-
ростью 3–4 мл/с для ЛКА и 2 мл/с для правой 
коронарной артерии, добиваясь оптимального 
наполнения артерии. Для ЛКА использовали 
6 стандартных проекций: переднезадняя, правая 
и левая косые проекции с краниальным и каудаль-
ным отклонениями, боковая проекция. Для правой 
коронарной артерии использовали левую и пра-
вую косую проекции. Проводили визуальный ана-
лиз данных КАГ. Тип коронарного доминирования 
определяли по методике M.J. Schlesinger [7]. При 
оценке степени атеросклеротического поражения 
коронарных артерий использовали классифика-
цию Ю.С. Петросяна и Л.С. Зингермана [8]. 
Поражения ствола ЛКА по локализации сужения 
подразделяли на 3 типа – на поражение устья, 
среднее и дистальное, или бифуркационное.
Всем пациентам в ходе диагностической КАГ 
было выполнено ВСУЗИ ствола ЛКА с помощью 
внутрисосудистого датчика Eagle eye platinum 
(Volkano). До введения датчика для ВСУЗИ интра-
коронарно вводили 0,1–0,3 мг нитроглицерина для 
предотвращения спазма артерий и дости жения 
максимальной вазодилатации. Выполняли автома-
тическую протяжку ультразвукового датчика со ско-
ростью 0,5 мм/с. В течение всего исследования 
велась запись изображения с одновременным 
электрокардиографическим мониторингом. Иссле-
довали весь ствол и участок на протяжении 20 мм 
дистальнее зоны интереса. При количественной 
оценке определяли площадь просвета, общую пло-
щадь сосуда, процент стеноза по площади, макси-
мальный и минимальный диаметры просвета, мак-
симальный и минимальный диаметры сосуда, 
процент стеноза по диаметру. Измерения произ-
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водили в конце диастолы. Показанием к реваску-
ляризации ствола ЛКА считали минимальную пло-
щадь его просвета <6 мм2 [9].
Определяли число случаев совпадения заклю-
чений КАГ и ВСУЗИ о необходимости реваскуля-
ризации ствола ЛКА, т.е. оценивали меру согласия 
результатов КАГ с результатами референтного 
метода (в данном случае ВСУЗИ), рассчитав коэф-
фициент каппа-Коэна (каппа-коэффициент). 
Оценивали результат согласно рекомендуемым Y. 
Talebkhan и соавт. критериям [10]: менее 0,2 – пло-
хая степень согласованности; от 0,21 до 0,4 – 
удовлетворительная степень согласованности; от 
0,41 до 0,6 – средняя степень согласованности; от 
0,61 до 0,8 – хорошая степень согласованности; 
более 0,81 – очень хорошая степень согласован-
ности.
Результаты и их обсуждение
По результатам КАГ у 3 из 8 пациентов пора-
жения ствола были изолированными, у других 
5 имелись сопутствующие поражения других ко-
ронарных артерий (см. таблицу). У 3 из этих 5 па-
циентов ранее было выполнено стентирование 
других коронарных артерий без признаков ресте-
ноза на момент настоящего исследования. По ре-
зультатам ВСУЗИ средняя минимальная площадь 
просвета ствола ЛКА составила 8,5 ± 2,8 мм2, 
средняя степень стенозирования ствола ЛКА – 
49,3 ± 11,8% (см. таблицу).
Преобладали поражения устья ствола ЛКА 
(50% случаев). У 7 пациентов из 8 степень стеноза 
ствола ЛКА, определенная при ВСУЗИ, оказалась 
больше, чем по данным КАГ.
В 87% случаев площадь просвета ствола ЛКА 
была больше 6 мм2. КАГ переоценила степень сте-
нозирования ствола ЛКА у 1 (13%) пациента 
(рис. 1, 2). Минимальная площадь просвета ствола 
ЛКА по результатам ВСУЗИ была меньше 6 мм2 
у 1 (13%) пациента из 8 (рис. 3, 4).
Рассчитанное значение каппа-коэффициента 
составило 0,6 (ДИ −0,072 – 1,272; р = 0,064). 
Величина р > 0,005 свидетельствует об отсутствии 
достоверной согласованности результатов КАГ 
и ВСУЗИ в отношении необходимости реваскуля-
ризации.
В соответствии с действующими рекомендаци-
ями показаниями к реваскуляризации ствола ЛКА 
является стенозирование 50% и более его просве-
та по данным КАГ или снижение фракционного 
резерва коронарного кровотока (ФРК), характери-
зующего функциональную значимость коронарно-
го стеноза, ≤0,8 [11]. Но КАГ не может быть при-
знана референтным методом оценки ствола ЛКА 
в силу ряда причин: диффузный характер атеро-
склеротического поражения коронарного русла 
Результаты исследования ствола ЛКА у пациентов с пограничным его стенозированием по данным КАГ
   Локализация  Степень  Минимальная  Степень  
 № поражения стеноза площадь стеноза Сопутствующие поражения
 паци- ствола ЛКА ствола ЛКА просвета ствола ЛКА коронарных артерий
 ента по данным по данным по данным по данным 
  КАГ КАГ ВСУЗИ, мм2 ВСУЗИ, % 
 1 В устье Неровности 7,5 37,0                              –
   внутреннего контура
 2 В устье 30% 8,5 40,5 Стент в проксимальном сегменте 
      ПКА, неровности контура среднего 
      сегмента ПКА
 3 Бифуркаци-  40% 8,2 43,0 Стент в ВТК, неровности контура 
  онное    проксимального сегмента ПМЖВ, 
      среднего сегмента ПКА
 4 Среднее Неровности 6,8 48,6 Стеноз до 50% дистального, 
   внутреннего контура   30% проксимального сегмента ПКА
 5 В устье 50% 14,7 43,6                              –
 6 В устье Неровности 6,5 53,0                              –
   внутреннего контура
 7 Среднее 50% 5,8 74,4 Стент в среднем сегменте ПМЖВ, 
      стеноз до 90% ДВ, 75% ПКА, 
      неровности контура проксимального 
      и дистального сегментов ОА
 8 Бифуркаци- 30% 10,2 54,3 Стеноз 75% проксимального 
  онное    сегмента ПКА, 50% ВТК, 
      30% проксимального сегмента ПМЖВ
Примечание. КАГ – коронарная ангиография; ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование; ПКА – правая 
коронарная артерия; ПМЖВ – передняя межжелудочковая ветвь ЛКА; ВТК – ветвь тупого края ЛКА; ДВ – диагональная 
ветвь ЛКА; ОА – огибающая артерия.
51МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №1 2015
зачастую обусловливает невозможность выделить 
неизмененный референтный сегмент, особенно 
учитывая небольшую протяженность сосуда. 
Кроме того, так называемое эксцентричное 
ремоделирование артерии, когда бляшка растет 
не внутрь ее просвета, а наружу, ведет к тому, 
что артерия кажется неизмененной при КАГ. Все 
это объясняет, почему процент стеноза, опреде-
ленного с помощью ВСУЗИ, зачастую больше 
определенного при КАГ – ведь ВСУЗИ позволяет 
Рис. 2. Внутрисосудистое ультразвуковое изображе-
ние устья ствола ЛКА, пациент Д.: минимальная пло-
щадь просвета ствола ЛКА 13,2 мм2; степень стеноза 
43,6%. Площадь атеросклеротической бляшки 10,2 мм2; 
бляшка эксцентричная, неоднородной эхогенности. 
Реваскуляризация ствола ЛКА данному пациенту не 
показана.
Рис. 1. Коронароангиограмма пациента Д.: погранич-
ный (50%) стеноз устья ствола ЛКА (стрелка).
Рис. 4. Внутрисосудистое ультразвуковое изображе-
ние среднего отдела ствола ЛКА, пациент Г.: минималь-
ная площадь просвета ствола ЛКА 5,8 мм2; степень 
стеноза 74,4%. Площадь атеросклеротической бляшки 
16,9 мм2; бляшка эксцентричная, с включениями каль-
ция и характерной акустической тенью на 7 и 12 часах. 
Пациенту показана реваскуляризация ствола ЛКА.
Рис. 3. Коронароангиограмма пациента Г.: погранич-
ный (50% просвета) стеноз среднего отдела ствола ЛКА 
(стрелка).
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оценить не только просвет коронарной артерии, 
но и состояние среза ее стенки [5, 12, 13]. Однако 
возможны ситуации, когда КАГ переоценивает 
степень стенозирования ствола ЛКА – при нали-
чии анатомического его перегиба или спазме 
артерии во время КАГ. Все эти особенности дела-
ют ангиографическую оценку ствола ЛКА трудной 
задачей даже для высококвалифицированного ин-
тервенционного кардиолога [5, 12].
Определение ФРК при поражении ствола ЛКА 
пока не получило широкого распространения в 
оте чественной клинической практике. При оценке 
необходимости реваскуляризации незначимых 
при КАГ поражений этой локализации большая 
роль пока отводится ВСУЗИ.
Было выявлено, что для ВСУЗИ характерна 
большая точность и воспроизводимость абсолют-
ных значений (площади и диаметра просвета 
артерии) в сравнении с относительными измере-
ниями, такими как процент сужения просвета 
артерии . Из всех показателей ВСУЗИ самую силь-
ную корреляционную связь со снижением ФРК 
показала минимальная площадь просвета стено-
зированной коронарной артерии [14], поэтому 
при принятии решения о необходимости восста-
новления просвета сосуда принято ориентиро-
ваться на этот показатель.
Хотя у 7 из 8 пациентов минимальная площадь 
просвета ствола ЛКА превышала 6 мм2, т.е. не 
достигала референтного значения, диаметр прос-
вета сосуда в месте поражения, определенный 
с помощью ВСУЗИ, в 87% случаев превышал этот 
же параметр, определенный при КАГ. Сле дова-
тельно, несмотря на отсутствие показаний к опе-
ративному лечению на момент исследования, 
результаты ВСУЗИ указывают на необходимость 
более пристального динамического наблюдения 
таких пациентов.
В нашем исследовании КАГ переоценила сте-
пень стенозирования ствола ЛКА только в 1 (13%) 
случае (см. рис. 1, 2). Однако если бы решение о 
необходимости стентирования ствола ЛКА прини-
малось только на основании данных КАГ, операция 
этому пациенту была бы выполнена напрасно. 
Таким образом, наше исследование подтверждает 
несостоятельность КАГ и необходимость приме-
нения ВСУЗИ при оценке степени стенозирования 
ствола ЛКА в пограничных случаях.
В 1 случае ВСУЗИ подтвердило необходимость 
реваскуляризации ствола ЛКА, поскольку мини-
мальная площадь его просвета составила 5,8 мм2, 
т.е. <6 мм2 (см. рис. 3, 4). Кроме того, картина 
ВСУЗИ ствола ЛКА этого пациента (см. рис. 4) сви-
детельствовала о необходимости проведения 
предилатации ствола перед имплантацией стента, 
поскольку прямая имплантация могла привести 
к его дислокации. То есть в этом конкретном 
случае ВСУЗИ позволило не только подтвердить 
необходимость выполнения стентирования, но и 
определило технику его проведения. Стент был 
имплантирован с хорошим ангиографическим 
результатом .
Рассчитанное нами значение каппа-коэффици-
ента позволяет сделать вывод о существенных 
расхождениях между результатами КАГ и ВСУЗИ 
в определении показаний к реваскуляризации 
ствола ЛКА у пациентов с пограничными его пора-
жениями.
Ограничением данной работы является не-
большое число наблюдений – представлены лишь 
первые результаты исследования. В последующем 
увеличение их числа позволит с большей точно-
стью судить о мере согласия результатов КАГ 
и ВСУЗИ у исследуемого контингента больных.
Предыдущие исследования также показывают 
большой разброс между данными КАГ и ВСУЗИ. 
Согласно результатам многоцентрового исследо-
вания LITRO, минимальная площадь просвета 
ствола ЛКА по ВСУЗИ у 33% пациентов с ангиогра-
фическими стенозами 25–30% его просвета со-
ставила <6 мм2; с другой стороны, у 43% пациен-
тов с ангиографическими стенозами более 50% 
ствола ЛКА минимальная площадь стеноза по 
ВСУЗИ оказалась больше 6 мм2 [9]. В исследова-
нии A. Abizaid и соавт. [15] ангиографически опре-
деленный процент стенозирования ствола ЛКА 
у пациентов с пограничным его поражением плохо 
коррелировал с данными ВСУЗИ и не был прог-
ностически значимым. Отечественные исследо-
ватели также считают, что стентированию погра-
ничных при КАГ стенозов ствола ЛКА должно пред-
шествовать ВСУЗИ [16]. Однако сопоставление 
результатов КАГ и ВСУЗИ с оценкой меры согла-
сия методов у данного контингента пациентов 
ранее не проводилось.
Следует сказать, что в настоящее время в дей-
ствующих рекомендациях показания к проведе-
нию ВСУЗИ при оценке степени коронарных пора-
жений различаются. Например, в руководстве 
Европейского общества кардиологов класс реко-
мендаций по выполнению ВСУЗИ при поражениях 
ствола ЛКА – IIb (уровень доказательности В) [17]. 
Американские эксперты в этой же ситуации де-
монстрируют большую уверенность в необходи-
мости применения ВСУЗИ – класс рекомендаций 
IIа (уровень доказательности В) [3]. Для повыше-
ния уровня доказательности применения ВСУЗИ 
с целью более широкого его использования требу-
ется проведение контролируемых рандомизиро-
ванных исследований.
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Наши данные подтверждают необходимость 
использования ВСУЗИ при оценке степени стено-
зирования ствола ЛКА при пограничных его пора-
жениях по результатам КАГ. Катетеризационным 
лабораториям, не имеющим возможности прове-
дения ВСУЗИ, следует направлять таких больных 
в высокоспециализированные кардиохирургиче-
ские центры.
Заключение
Поскольку результаты КАГ и ВСУЗИ в опреде-
лении показаний к реваскуляризации ствола ЛКА 
у пациентов с пограничными его поражениями при 
КАГ могут существенно расходиться, принимать 
решение о необходимости реваскуляризации 
пограничных по данным КАГ стенозов ствола ЛКА 
в условиях отечественной практики следует по 
результатам ВСУЗИ.
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